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ASEGURADO PRINCIPAL
APELLIDOS, NOMBRE ESTADO CIVIL SEXO CODIGO VENDEDOR
F M u
DIRECCION POSTAL DIRECCION FiSICA
PUEBLO ZIP CODE PUEBLO ZIP CODE
PR 00 PR 00
NACIMIENTO MES DIA ANO CORREO ELECTRONICO
NUMERO DE CONTRATO
SERVICIOS SOLICITADOS PARA USTED Y SUS DEPENDIENTES DIRECTOS X BASICA
¢ TIENE OTRO PLAN MEDICO? NUMERO DE COORDINACION TELEFONO
si NO DE SER Si, NOMBRE DEL PLAN:
¢FUMADOR LOS ULTIMOS 3 ANOS? Osi [ ~no
DEPENDIENTES DIRECTOS

APELLIDOS, NOMBRE (CONYUGE, COHABITANTE E HIJOS MENORES 26 ANOS) NACIMIENTO SEXO
MES DIiA ANO F M U

NUMERO SEGURO SOCIAL TIENE OTRO PLAN

si NO DE SER Si, NOMBRE DEL PLAN:

APELLIDOS, NOMBRE (CONYUGE, COHABITANTE E HIJOS MENORES 26 ANOS) NACIMIENTO SEXO
MES DiA ANO F M U

NUMERO SEGURO SOCIAL TIENE OTRO PLAN

si NO DE SER Si, NOMBRE DEL PLAN:

APELLIDOS, NOMBRE (CONYUGE, COHABITANTE E HIJOS MENORES 26 ANOS) NACIMIENTO SEXO

MES DIA ANO F M U

NUMERO SEGURO SOCIAL
TIENE OTRO PLAN

Si NO DE SER Si, NOMBRE DEL PLAN:

PAGO DE PRIMA

El asegurado principal es responsable por el pago de la prima correspondiente a la pdliza, disponiéndose, que dicha responsabilidad cubre toda la prima adeudada hasta la fecha
de terminacion de la poliza, conforme lo dispuesto. Cuando el solicitante principal es un menor, se entiende que la responsabilidad del pago de la prima es del pagador.

En caso que el asegurado no pague la prima en la fecha que corresponde, y haya transcurrido el periodo de gracia para el pago de cada prima, Triple-S Salud tendra derecho
conforme a lo dispuesto en la pdliza de cobrar la prima adeudada o a su opcién, cobrar los costos incurridos en el pago de las reclamaciones por servicios prestados a la persona
asegurada luego de la cancelacion del plan médico. Disponiéndose que el asegurado principal o pagador, en caso de un menor de edad, es el responsable por el pago de
cualesquiera de las dos cantidades reclamadas por Triple-S Salud.

Triple-S Salud se reserva el derecho de notificar, en forma detallada, el incumplimiento de pago por parte del asegurado principal, o pagador en caso de un menor, a cualquier
agencia, instituciéon u organismo que se dedique a investigaciones de crédito.

AVISO ANTIFRAUDE (Ley Num. 18 de 8 de enero de 2004 segiin enmendada)

Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencion de defraudar presente informacioén falsa en una solicitud de seguro o, que presente, ayude o hace
presentar una reclamacion fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presenta mas de una reclamacion por un mismo dafio o pérdida, incurre en delito
grave y convicto que fuere, sera sancionado por cada violacién con pena de multa no menor de $5,000, ni mayor de $10,000 o pena de reclusién por un término fijo de
tres (3) afios, o ambas penas. De medir circunstancias agravantes, la pena fija establecida puede ser aumentada hasta un maximo de cinco (5) afos; de mediar
circunstancias atenuantes, puede ser reducida hasta un minimo de dos (2) afos.

AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO, PAGO Y OPERACIONES DE SERVICIOS DE SALUD

Al usted completar esta solicitud y acogerse al plan médico de Triple-S Salud, usted autoriza que podamos usar y divulgar su informacion de salud protegida y demografica para las
siguientes actividades que son inherentes a nuestra operacion que incluyen, pero no se limitan a: suscripcion, coordinacién de servicios, evaluacion y mejoras de calidad, programas
de manejo de casos y condiciones, auditorias de expedientes clinicos y de utilizacion de servicios, investigaciones de fraude, reaseguro, resolucion de quejas y querellas,
administracion, pago y ajustes de reclamaciones, intercambio de informacién con los socios de negocios que administran servicios y cubiertas a nombre de Triple-S Salud y con
proveedores de servicios de salud que le brindan servicios, informacion a agencias de crédito y la planificacion del negocio. La autorizacion tiene validez por todo el tiempo que usted
esté suscrito al plan médico. Este consentimiento puedo revocarlo en cualquier momento mediante comunicacion al Departamento de Servicio al Cliente de Triple-S Salud en la
cual especifico,como minimo, mi nombre completo, nimero de contrato y fecha de efectividad de la revocacion.
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CONSENTIMIENTO PARA INTERCAMBIO DE INFORMACION POR MEDIOS ELECTRONICOS

Consiento que Triple-S Salud me envie los avisos, facturas, informes, contestaciones a solicitudes de informacion, querellas, pdlizas, directorio de proveedores, formulario de

medicamentos, SBC o cualquier otro material informativo sobre el plan a la direcciéon de correo electrénico provista en esta solicitud por medios electrénicos seguros. Entiendo

que Triple-S Salud envia el documento de forma que pueda imprimirlo y retenerlo para referencia futura. Entiendo que con este consentimiento:

1. No pierdo el derecho a obtener la informacién en papel si asi lo solicito;

2. Soy responsable de mantener actualizada toda mi informacién de contacto;

3. Cuando sea necesario, Triple-S Salud me notificara cualquier cambio en las especificaciones del equipo o aplicacién que sea necesario para acceder o retener los documentos
o informacién electrénica que me remita.

Este consentimiento puedo revocarlo en cualquier momento mediante comunicacion al Departamento de Servicio al Cliente de Triple-S Salud en la cual especifico,como minimo,
mi nombre completo, niumero de contrato y fecha de efectividad de la revocacion.

Iniciales:
PAGO AUTOMATICO - CUENTA DE CHEQUES Y AHORRO
Numero de Ruta y Transito (ABA)(9 digitos): Numero de Cuenta
Tipo de cuenta: Cheque Ahorro Nombre del Banco o Institucion Financiera:

A nombre de quién esta la cuenta de banco:
FECHA PARA EFECTUAR EL DEBITO

04: Débito entre los dias 4 y 6 de cada mes 11: Débito entre los dias 11y 13 de cada mes 19: Débito entre los dias 19 y 21 de cada mes 27: Débito entre los dias 27 y 29 de cada mes

NOTA: 1. Debe verificar con su banco o institucién financiera los requisitos especificos para la transferencia electrénica de fondos (ACH).
2. Este servicio (débito electronico) sera efectivo a la misma fecha de efectividad de la poliza.

E—
VISA @hﬂd

Nombre segun aparece en la Tarjeta de Crédito:

PAGO AUTOMATICO -TARJETA DE CREDITO

Numero de Tarjeta:

Fecha de
expiracion: / CVWV:

Direccion donde recibe el estado de cuenta de la Tarjeta:

Nota: El cargo a la tarjeta de crédito se efectuara entre los dias 1y 10 de cada mes (10).

TERMINOS APLICABLES

1. Esta autorizacién permanecera en vigor hasta que se reciba una carta de cancelacion por parte del cliente o poseedor de la cuenta, concediéndole el tiempo necesario a
Triple-S Salud y al banco para tramitar la cancelacién. Dicha notificacién puede ser entregada en nuestras oficinas y centros de servicios o ser enviada por correo a: Direccién
postal: Triple-S Salud, Inc. Departamento de Enrollment P.O Box 363628 San Juan, PR 00936-3628. *« Facsimil: 787-706-2833¢ Correo electronico: servicioalcliente@ssspr.com.

2. De haber un cambio de cuenta bancaria, tarjeta de crédito o fecha de expiracion de la tarjeta, es responsabilidad del cliente notificarlo con treinta (30) dias de anticipacion y
completar una nueva solicitud de Pago Automatico.

3. Los estados de cuenta seran el recibo de pago.

4. Triple-S Salud, Inc. se reserva el derecho de terminar esta forma de pago y su participacién en el mismo.

Autorizo a Triple-S Salud, Inc. a originar débitos electronicos a mi cuenta localizada en el banco o institucién financiera especificada.
Nota importante: Si la cuenta de banco o tarjeta de crédito no estd a nombre del asegurado, es el poseedor de la cuenta o tarjeta quien debe firmar esta autorizacién.

FIRMA: FECHA DE AUTORIZACION:

CERTIFICACION DE ORIENTACION

Dentro de la orientacién ofrecida por el Representante Autorizado sobre nuestros productos, es esencial que se le oriente y entienda los siguientes aspectos. Favor de leer y firmar
este documento como evidencia que se le orientd sobre el particular.

-

. Su nimero de Seguro Social es necesario para propésitos de identificacion. Triple-S Salud tiene mecanismos técnicos, fisicos y administrativos para proteger su informacién. Sélo se divulga
cuando sea permitido o requerido por las leyes estatales y federales y conforme a la ley NUum. 207 de 27 de septiembre de 2006.

2. Todos los planes tienen una cubierta de farmacia y servicios dentales basicos que se ofrecen de forma mandatoria.

3. Las cubiertas de farmacia de todos los planes se ofrecen con el despacho de medicamentos genéricos como primera opcion, excepto para aquellos medicamentos de marca
incluidos en la Lista de Medicamentos para esta cubierta.

4. Alas cubiertas de farmacia de todos los planes les aplica el Programa de Terapia Escalonada para algunos medicamentos. Esto significa que requerimos que el asegurado trate primero un
medicamento como terapia para su condicion antes de que cubramos otro medicamento para esa condicion. Este programa requiere la utilizacion de medicamentos sin leyenda
federal (OTC, por sus siglas en inglés) o medicamentos genéricos antes de utilizar otros medicamentos para ciertas condiciones médicas.

5. Para la inclusién/terminaciéon de parejas cohabitantes en el plan individual debe presentar una Declaracion Jurada junto con su solicitud. Cohabitante significa dos personas
solteras, adultas, con plena capacidad legal, que no estan relacionadas por lazos familiares dentro del cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad, sujetas a convivencia sostenida
y afectiva de manera voluntaria, estable, publica y continua durante un plazo no menor de un (1) afio, que cohabitan en una residencia comun sin estar casadas entre si y que tienen la
intencién de continuar con la situacién cohabitacional indefinidamente.

6. Toda inclusion de dependientes o cambios en la pdliza debe realizarse dentro de los proximos 30 dias de la efectividad de la péliza o en su fecha de renovacion, a menos que
ocurra un evento calificador, segun establece la ley. En el caso de recién nacidos, si el asegurado principal no proporciona la notificacién ni el pago correspondiente, el recien
nacido estara cubierto por los primeros 30 dias de la fecha de nacimiento. No obstante lo anterior, si a mas tardar a los cuatro (4) meses de la fecha de nacimiento del menor
emiten todos los pagos adeudados, se reinstalara la cubierta del menor.

7. La suscripcién garantizada a los planes médicos se provee dentro de un periodo de suscripcion dispuesto por la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico. Si el
solicitante del plan médico no se suscribe dentro del periodo anual de suscripcion, le aplica un periodo de espera de noventa (90) dias calendario desde la fecha de efectividad de
la poliza, excepto para casos de emergencia o como resultado de un evento calificador, segun dispone la ley.

8. Para servicios de laboratorios clinicos y radiologia e imagenes, debe utilizar las Redes Selective. Para obtener sus medicamentos recetados, debe utilizar la red de farmacias
preferidas. Si visita un proveedor no participante de estas redes, los servicios no estaran cubiertos y no aplicara reembolso.

9. Toda pdliza suscrita termina el 31 de diciembre de cada afio, independientemente el mes en que se suscribe.

Iniciales:
REPRESENTANTE AUTORIZADO
Deposito Cantidad $ Fecha: Cheque o Giro Num:
ACH De solicitar ACH, no se requiere depdsito.
Nombre Representante Autorizado Firma del Representante Autorizado Cadigo de Vendedor

CERTIFICACION

CERTIFICO QUE HE LEIDO O ME FUE LEIDA la informacién ofrecida por mi en esta solicitud y que la misma es cierta y estad completa, de acuerdo con mi mejor conocimiento y
entendimiento.

Triple-S Salud puede terminar su contrato con efecto retroactivo por motivo de fraude o tergiversacién intencional de datos sustanciales de parte de la persona asegurada o de la
persona que solicita un plan médico a nombre de otra persona.

ENTIENDO ADEMAS, que si la pdliza es cancelada asumiré la responsabilidad del costo de los servicios de salud que se presten a cualquiera de los miembros asegurados por la péliza, a
partir de la fecha de cancelaciéon. Cuando el asegurado principal es un menor, esa responsabilidad recae en el pagador.

Nombre del Cliente Firma del Cliente Fecha
Nombre del Pagador Firma del Pagador Fecha
Seguro Social del Pagador (ultimos 4 digitos) Firma o Marca del Solicitante Principal Firma y parentesco del testigo de la marca

(o del pagador, padre o encargado si el solicitante es un menor)
Nombre y Direccion del testigo o del padre o encargado del menor:
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AVISO: INFORMANDO A LOS INDIVIDUOS SOBRE LOS REQUISITOS DE NO DISCRIMEN Y ACCESO Y
LA DECLARACION DE NO DISCRIMEN: EL DISCRIMEN ESTA EN CONTRA DE LA LEY

Triple S Salud, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina, no excluye a las personas
ni las trata de forma diferente por motivos de raza, color, origen nacional, edad, sexo o incapacidad.

Triple S Salud, Inc.

» Proporciona mecanismos auxiliares y servicios gratuitos a las personas con incapacidades para comunicarse
efectivamente con nosotros, tales como:
o Intérpretes en lenguaje de senas certificados,
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, entre otros).

* Proporciona servicios traduccion gratuitos a personas cuyo primer idioma no es el espafiol, tales como:
o Intérpretes certificados,
o Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, contacte a un Representante de Servicio.

Si considera que Triple S Salud, Inc. no le ha provisto estos servicios o han discriminado de cualquier otra manera por motivos
de raza, origen nacional, color, edad, sexo o incapacidad, comuniquese con:

Representante de Servicio
PO Box 363628, San Juan, PR 00936-3628
Teléfono: (787) 749-6060 o 1-800-981-3241
TTY: (787) 792-1370 or 1-866-215-1999
Fax: (787) 706-2833
E-mail: TSACompliance@sssadvantage.com

Puede presentar su querella en persona, por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar su querella,
un Representante de Servicio esta disponible para ayudarle.

Usted puede presentar su querella por violacién a los derechos civiles con el Departamento de Salud y de Recursos Humanos
de Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles de forma electrénica a través de su portal:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo, o por teléfono al:

200 Independence Ave, SW Room 509F, HHH Bldg Washington, D.C. 20201
Teléfono: 1-800-368-1019, TDD: 1-800-537-7697

Call the customer service number on your ID card for assistance.
FEHTIRID + ENEARSRIELASZ KA B,

Goi s6 dich vu khach hang trén thé ID clia quy vi dé dwoc hé tro bang Tiéng Viét.

SR 2 228 TN HMCAH IDIIE0 A= 04 MH[A HotHS 2 2|3 FHAIR.

Para sa tulong sa Tagalog, tumawag sa numero ng serbisyo sa customer na nasa inyong ID card.

O6paTuteck No HoMepy TernedoHa 00CNyXMBaHUS KIMMEHTOB, Yka3aHHOMY Ha Baluel ngeHTndmkaumoHHon
KapTouKe,an1s MOMOLLM Ha PYCCKOM Si3bIKE.

\QUAJ u)d? td({& \dted\;, UPJGJA 8(}6 ;.\)a\é'é b}gg&sﬂ JJCUAJJ ng \d(au.u\&ié g\ddiﬁ U&)ggg'é_
Rele nimewo sévis kliyantél ki nan kat ID ou pou jwenn &d nan Kreyol Ayisyen.

Pour une assistance en frangais du Canada, composez le numéro de téléphone du service a la clientéle
figurant sur votre carte d’identification.

Ligue para o numero de telefone de atendimento ao cliente exibido no seu cartao de identificagdo para obter
ajuda em portugués.

Aby uzyskaé pomoc w jezyku polskim, nalezy zadzwoni¢ do dziatu obstugi klienta pod numer podany na
identyfikatorze.

BAFECTOTR—MEIDA—RICEHDAHAZI ——ERABESETCHEFE BV EDLE T,
Per assistenza in italiano chiamate il numero del servizio clienti riportato nella vostra scheda identificativa.

Rufen Sie den Kundendienst unter der Nummer auf lhrer ID-Karte an, um Hilfestellung in deutscher Sprache zu
erhalten.

Gl sl gl o 310 Qo ¢ S Uil e 210 i s So s SIS GUlulss Gl 20z Ghe o Sl
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